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RESUMEN
Las epilepsias afectan en Latinoamérica (LA) entre 2.886.000 
a 4.617.000 personas, pero solo una minoría tiene acceso 
a diagnóstico y tratamiento adecuados. Debido a que  gran 
parte de la población depende de los servicios públicos de 
salud, los países tienen una baja inversión “per capita” en 
salud en general y en epilepsias en particular. Sin embargo 
esta realidad puede cambiar, ya que la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) en septiembre de 2011 
aprobó la “Estrategia y Plan de acción sobre la Epilepsia” 
para las Américas. Este tiene por objetivo que los gobiernos, 
apoyen la formación de programas nacionales y legislaciones 
en epilepsia, y los países que ya los tengan las puedan 
perfeccionar, además de acciones que lleven a mejorar la 
calidad de vida de los pacientes, permitiendo una integración 
social plena y romper el estigma asociado a las epilepsias. 
Este texto analiza la realidad en LA con acento en Chile.
Palabras clave: Epilepsia en Latinoamérica, tratamiento de la 
epilepsia, fármacos anti epilépticos, costos en epilepsia.
SUMMARY
In Latin America (LA) there are between 2.886.000 to 
4.617.000 people with epilepsy, many of them without 
optimum treatment or simply with no access to treatment, 
because they depend on the national health system, where 
usually there is a low investment in health and speciﬁcally 
in epilepsy. Fortunately, this reality could change because 
in September 2011 the Pan American Health Organization 
(PAHO) approved the “Strategy and Plan of Action for 
Epilepsy” for the Americas. This plan of action’s aim is that the 
governments support the creation of national programs and 
legislations about epilepsy, and improve those that already 
exist. In addition to actions that allow them to improve their 
all round quality of life, so that they can be socially integrated 
and break down the associated stigma that comes with a 
diagnosis of epilepsy. This text shows the reality of the 
epilepsy in LA and Chile.
Key words: Epilepsy in Latin America, Epilepsy treatment, 
antiepileptic drugs, epilepsy cost.
INTRODUCCIÓN
La realidad de las epilepsias en Latinoamérica (LA) presenta una gran 
variabilidad, tanto de país en país, como dentro de una misma nación. 
Esto se debe a la gran diversidad geográﬁca, cultural y económica en 
la región, así como a las diferencias en los planes gubernamentales de 
salud, los costos de los fármacos anti-epilépticos (FAEs), el acceso a 
atención médica, incluida la posibilidad de evaluación por especialistas, 
etc. Además, la estigmatización que rodea a las personas con epilepsia 
es un obstáculo para el ejercicio de sus derechos humanos e integración 
social.
Afortunadamente esta realidad puede cambiar, ya que en septiembre 
de 2011 la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en su 51º 
asamblea anual aprobó la “Estrategia y Plan de acción sobre la 
Epilepsia” para las Américas (1), que cuenta con el apoyo de la Liga In-
ternacional Contra la Epilepsia (ILAE) y el Bureau Internacional para Epi-
REALIDAD ACTUAL DE LAS EPILEPSIAS 
EN CHILE Y LATINOAMÉRICA
EPILEPSY IN CHILE AND LATIN AMERICA: STATE OF THE ART
DR. MANUEL CAMPOS P. (1), DR. EDUARDO BARRAGÁN P. (2), DRA. LILIAN CUADRA O. (3)
1. Director, Centro Avanzado de Epilepsias y Jefe Departamento de Neurocirugía. Clínica Las Condes. Profesor agregado, Universidad de Chile.
2. Departamento de Neurología Pediátrica, Hospital Infantil de México Federico Gómez, México D.F., México.
3. Neuróloga Infantil. Instituto de Neurocirugía Dr. Alfonso Asenjo y Hospital Sotero del Río. Encargada Programa Epilepsia. Ministerio de Salud 
Santiago, Chile.
Email: mcampos@clc.cl
[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(6) 891-902]
Artículo recibido: 25-09-2013
Artículo aprobado para publicación: 25-10-2013
892
[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(6) 891-902]
lepsia (IBE). Este plan de acción tiene por objetivo que cada gobierno, a 
través de su Ministerio de Salud, con el respaldo de la OPS, ILAE e IBE 
de los respectivos países, apoyen la formación de programas nacionales 
y legislaciones en epilepsia, donde los países que ya los tengan, los 
puedan perfeccionar. Lo anterior tiene por objetivo garantizar a todos 
los pacientes con epilepsia el acceso a atención médica integral y, a lo 
menos, a los cuatro fármacos anti-epilépticos básicos (ácido valproico, 
carbamacepina, fenitoína y fenobarbital), además de acciones que lle-
ven a mejorar su calidad de vida en forma integral, permitiendo una 
integración social plena y romper el estigma asociado al diagnóstico 
de epilepsia. Este desafío ya está en marcha, y es un deber de todas 
las personas involucradas en el manejo de las personas con epilepsia 
apoyar las iniciativas del plan estratégico, especialmente frente a las 
autoridades de salud de los distintos gobiernos en LA.
En este texto se analizarán los distintos factores que están involucrados 
en las epilepsias en Latinoamérica, de modo de dar una visión global de 
la región y señalar eventuales caminos de solución.
INCIDENCIA Y PREVALENCIA
Latinoamérica comprende a 19 países, con una población estimada al 
2012 de 577.200.000 habitantes (2). La prevalencia de epilepsia en 
LA varía desde mínimo de 3,4 por 1000 habitantes en Cuba (3) a un 
máximo de 57 por 1000 habitantes en un grupo indígena especíﬁco en 
Panamá (4), seguido de 22,7 por 1000 habitantes en un grupo rural de 
Colombia (5) (Tabla 1), en Rochester (EE.UU.) la prevalencia es entre 
4 a 8 por 1000 habitantes (6). Placencia estima que la prevalencia de 
epilepsia activa en LA se debe acercar a valores entre 5 a 8 por 1.000 
habitantes (7), pudiendo ser mayor en algunas zonas pobres o rurales, 
probablemente secundario a neurocisticercosis (1, 8). Lo anterior sig-
niﬁca que en LA tenemos entre 2.886.000 a 4.617.000 personas con 
epilepsia activa, muchos de ellos sin tratamiento óptimo o simplemente 
sin acceso a tratamiento.
La gran diferencia de resultados entre estudios de prevalencia o inci-
dencia de epilepsias en LA se debe los distintos grupos estudiados y los 
instrumentos utilizados para obtener la información. Los estudios epi-
demiológicos publicados a escala mundial y en Latinoamérica en la dé-
cada de los 90, han sido más conﬁables y consistentes, lo cual permite 
establecer comparaciones y conclusiones. Aún así las diﬁcultades meto-
dológicas son importantes en Latinoamérica, porque la organización de 
los sistemas de salud es fragmentada, es decir no son complementarios, 
de baja cobertura y suelen coexistir distintos modelos de atención en el 
ámbito público y privado. Además existen esencialmente dos fuentes de 
origen para los estudios epidemiológicos (7):
a)  Estudios basados en los registros de los servicios de salud: 
a partir de enfermos que buscan atención y que al mismo tiempo cuen-
tan con información demográﬁca general de la población en riesgo. El 
mejor ejemplo de ellos lo constituye el estudio de Rochester. Se requiere 
de sistemas de salud muy bien organizados, buenos sistemas de infor-
mación y buena calidad de los registros. Por eso, este tipo de estudio 
son difíciles de realizar en Latinoamérica. Excepciones pueden ser Brasil, 
México, Costa Rica, Cuba y Chile.
b) Estudios directos de población basados en encuestas. Cons-
tituyen la forma en que se han desarrollado la mayoría de los estudios 
en la región. Su principal ventaja es que se estudia a una población en 
riesgo en forma planiﬁcada. Sus mayores inconvenientes son: su alto 
costo, la falta de certiﬁcación del diagnóstico (pueden incluir crisis úni-
cas, pseudocrisis, crisis febriles, etc.) y son de naturaleza observacional, 
o sea, no hay una intervención terapéutica ulterior.
ASPECTOS ECONÓMICOS
El producto geográﬁco bruto (GDP) es muy diverso en LA. El año 2011 
éste varió entre US$ 14,394 en Chile hasta US$ 1,243 en Nicaragua 
(Tabla 2) (9), lo más grave es el gasto desigual “per cápita” en salud, 
el cual varía más de 10 veces, desde US$ 998 en Uruguay a US$ 97 en 
Bolivia, esto es más dramático cuando se analiza el porcentaje del GDP 
destinado a salud en la región, este va desde 11,00% en Cuba (que no 
tiene gasto de privados) o 7,06% en Costa Rica (no tiene gastos en de-
fensa) a solo un 2,41% en Venezuela, pese a ser un gobierno socialista. 
Por lo tanto, la única solución es que los países aumenten sus ingresos 
(GDP) y el porcentaje de éste destinado a salud, de lo contrario LA ten-
drá cada día una mayor brecha de desigualdad en el acceso a salud. 
ACCESO
Lo ideal es que las personas con epilepsia o con sospecha de tener 
esta condición, sean evaluados por un especialista, neurólogo infantil 
o de adultos, dependiendo su edad (10, 11). Lamentablemente muchos 
países carecen de estos especialistas o los pocos que existen están con-
centrados en las grandes ciudades o dedicados por razones económicas 
a la medicina privada; además el problema es extremadamente grave 
en LA, cuando se analiza la escasa cantidad de neuropediatras, más aún 
considerando que en la región la cantidad de niños con epilepsia debe 
superar a la de los adultos (Tabla 3).
La mejor solución sería tener especialistas en epilepsia, pero muy pocos 
países en LA (Ej.: Argentina, Brasil, Chile y México) cuentan con progra-
mas universitarios de formación en epilepsia y no existe ningún estudio 
o criterio técnico, que nos indique cuantos especialistas en epilepsia se 
debería tener en un país según su población.
Por otro lado, en LA solo una minoría de la población tiene seguros pri-
vados de salud (menos del 20%), la mayoría de los pacientes dependen 
de los servicios de salud que les provee el estado (sistema público). En la 
mayoría de las naciones existe una salud gubernamental dirigida a per-
sonas de bajos ingresos, atendidos en hospitales públicos con recursos 
limitados. Además en muchos países el tener un seguro privado de salud 
no es sinónimo de tener costo cero, ya que muchos pacientes cotizan, pero 
tienen un alto co-pago personal por las prestaciones privadas de salud (9).
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PAÍS AÑO Y AUTOR (ES/AS)
POBLACIÓN
Número Tipo x1000 Sn Es VP M / F  RURAL Destacables
 VALIDACIÓN RAZÓN URBANA TASA  ASPECTOS
Tipo de Población: General (G), Infantil, (I), Adultos(A). Validación del cuestionario de encuesta: Sensibilidad (Sn), Especiﬁcidad (Es), Valores Predictivos (VP). M/F: razón 
de la prevalencia Masculina/Femenina. Urb, Rur: Urbana o Rural. (----): información que no consta en la publicación.  ND: información No Disponible para el autor. 
NA: No aplicable. OMS: con el Protocolo de la OMS para Estudios Epidemiológicos de las Enfermedades Neurológicas. CME: con protocolos del proyecto Community 
Management of Epilepsy. En comentarios: CRA-A: Crisis Recurrentes Afebriles-Activas. CE: crisis epilépticas, RSS: datos de Registros de Servicios de Salud. EBC: Encuesta 
de Base Comunitaria. (a) Este estudio es de una población  (Aratoca) contenida en los 1.544 de la siguiente investigación. (b) Autoría colectiva del Postgrado de 
Psiquiatría de la Universidad Central de Quito, como tesis de ese año. (c) Razón corregida (Elaboración: MP).
*Tabla tomada de referencia Nº7, con permiso de los editores. 
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EN SALUD COMO 
% DEL GDP 2009
GASTO TOTAL EN 
SALUD COMO % 
DEL GDP 2010       
MÉDICOS POR 
1000 PERSONAS 
(2002 A 2010)     
GASTO PÚBLICO 
EN SALUD COMO 




*Gasto salud “per cápita” en dólares, GDP (Gross Domestic Product) per cápita y su porcentaje de inversión en salud (público, privado y total). Total de médicos por 
1000 habitantes y espectativas de vida. En negrita y naranjo el mejor, en rojo el peor. 
































































































Varios países en LA (Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú, Venezuela, 
etc.), cuentan con una gran población rural o viviendo en zonas muy 
aisladas (selvas o montañas), quienes en muchos casos pueden demo-
rar días en acudir a un centro básico de salud. Por lo tanto, se debe 
contar con médicos de atención primaria o personal para-médico (pro-
motores de salud) “entrenados” en el diagnóstico y tratamiento de las 
epilepsias, de modo que también puedan reconocer los casos complejos 
que necesiten derivación a otros centros. En ese sentido Arturo Carpio 
de Ecuador diseñó y publicó la utilidad de una pauta diagnóstica para 
atención primaria (12).
En relación a los FAEs, los 4 básicos (ácido valproico -AVP-, carbamace-
pina -CBZ-, fenitoína -FNT- y fenobarbital -FB-), no están disponibles en 
todos los servicios públicos de LA; esto es un desafío para el plan estra-
tégico de la OPS. En el caso de la compra de FAEs de forma privada en 
farmacias, sus precios varían ampliamente según el país, dependiendo 
de los impuestos locales y las políticas de las empresas farmacéuticas, 
así tenemos que un tratamiento con Tegretal CR® (carbamecepina de 
liberación prolongada) 200 mg cada 12 hrs cuesta US$ 43 por mes 
en Chile, pero el mismo FAE cuesta US$ 23 al mes en Argentina, sin 
embargo Keppra® (levetiracetam) 500 mg cada 12 hrs cuesta US$ 52 
por mes en Chile, pero en Guatemala o Ecuador puede llegar a costar 
entre US$ 115 a US$ 160 por mes, es decir, países con GDP más bajo 
tiene precios más altos, lo cual hace mucho más inalcanzable estos FAEs 
a la población con epilepsia. Lo más lamentable es que los laboratorios 
que venden “copias” (genéricos), también tienen altos precios, los que 
son muy cercanos a los FAEs originales, pero sin estudios clínicos que 
certiﬁquen su biodisponibilidad o real eﬁcacia terapéutica.  









































En LA existen muy pocos países con planes nacionales para pacientes 
con epilepsia o leyes que protejan al paciente. México cuenta con un 
Programa Prioritario de Epilepsia desde 1984, creado por Francisco 
Rubio, el cual está presente en 64 centros en casi todo el país, pero 
concentrado en las grandes ciudades y no en la atención primaría 
nacional (13). Además Argentina (14) y Colombia (15) cuentan con 
leyes para la protección de los pacientes con epilepsia, las cuales es-
tán enfocadas en garantizar el acceso a atención, la inserción social y 
la no discriminación.
Desde el punto de vista de política de estado, para toda la población del 
país (público y privado), sólo Chile tiene un Plan Nacional de Epilepsia, 
con un conjunto de beneﬁcios garantizados por ley a las personas, tanto 
para niños como adultos, dentro de un sistema denominado Garantías 
Explicitas en Salud (GES), el cual actualmente incluye un total de 80 
patologías (16). El GES otorga garantías exigibles por el paciente: ac-
ceso (derecho por ley a la prestación de salud), oportunidad (tiempos 
máximos de espera para el otorgamiento de las prestaciones) (Tabla 4), 
protección ﬁnanciera (el paciente cancela un porcentaje de la aﬁliación) 
y calidad (otorgamiento de las prestaciones por un prestador acreditado 
o certiﬁcado).
El programa GES de epilepsia en Chile garantiza la atención médica 
(con acento en la atención primaria), realización de electroencefa-
lograma digital (EEG) y los fármacos anti-epilépticos (FAEs) a todos 
los pacientes con “epilepsia no refractaria”, tengan estos seguro 
estatal (75% de la población) o privado (16% de la población). Se 































































PAÍS POBLACIÓN 2010 NEUROPEDIATRAS NEUROCIRUJANOSNEURÓLOGOS PSIQUIATRAS
*(Información recolectada por el Dr. Eduardo Barragán de México, secretario de la Comisión Latinoamericana de la ILAE, con los capítulos de la ILAE en cada país).
(SB=Número sin incluir a Brasil)
Promedio por Neurólogos de:
Adultos =  1 cada 28.489 habitantes, pero 1 cada 82.011 habitantes al excluir a Brasil.
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TABLA 4. LISTADO ESPECÍFICO DE PRESTACIONES (DECRETO AUGE DEL GOBIERNO DE CHILE, JULIO 2013)
A) GES ADULTOS: EPILEPSIA NO REFRACTARIA 15 AÑOS Y MÁS
TRATAMIENTO EPILEPSIA NO REFRACTARIA NIVEL PRIMARIO
Consulta o control médico integral en atención primaria
Consulta o control por enfermera, matrona o nutricionista
Perﬁl Hepático (incluye tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjugada, fosfatasas  alcalinas totales, GGT, transaminasas GOT/AST y GPT/ALT)





B) GES NIÑOS: EPILEPSIA NO REFRACTARIA EN PERSONAS DESDE 1 AÑO Y MENORES DE 15 AÑOS
TRATAMIENTO
Evaluación inicial Epilepsia
Consulta integral de especialidades en  Neurología
Hemograma (incluye recuentos de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, fórmula leucocitaria, características de los elementos ﬁgurados y velocidad de 
eritrosedimentación)
Fármacos y/o drogas; niveles plasmáticos de FAE
Perﬁl Hepático (incluye tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjugada, fosfatasas alcalinas totales, GGT, transaminasas GOT/AST y GPT/ALT)
Tiroestimulante (TSH), hormona (adulto, niño o R.N.)




Gases y equilibrio ácido base en sangre (incluye: pH, O2, CO2, exceso de base y bicarbonato), todos o cada uno de los parámetros
Creatinina
Electrolitos plasmáticos (sodio, potasio, cloro) c/u
E.E.G. de 16 o más canales 













TRATAMIENTO EPILEPSIA NO REFRACTARIA NIVEL ESPECIALIDAD
Consulta integral de especialidades en Subespecialidades Neurología, (en CDT) Neurólogo
E.E.G. de 16 o más canales  
Hemograma (incluye recuentos de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, fórmula leucocitaria, características de los elementos ﬁgurados y velocidad de 
sedimentación)
Electrolitos plasmáticos (sodio, potasio, cloro) c/u
Tiroestimulante (TSH), hormona (adulto, niño o R.N.)
Perﬁl Hepático (incluye tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjugada, fosfatasas alcalinas totales, GGT, transaminasas GOT/AST y GPT/ALT)
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excluye a las personas con seguros de instituciones castrenses o sin 
seguro (9% de la población). Este sistema se ha ido perfeccionando 
año a año por el trabajo de muchos colegas. Actualmente la encar-
gada de Epilepsia en el Ministerio de Salud de Chile es la Dra. Lilian 
Cuadra. La nueva revisión de la literatura (17, 18), permitió desde 
julio 2013 incluir no solo los cuatro FAEs clásicos (Acido Valproico 
(AVP), Carbamazepina (CBZ), Fenitoina (FNT) y Fenobarbital (FB)), 
sino, que se agregó levetiracetam (LEV) y lamotrigina (LMT), además 
de incorporar las presentaciones de liberación prolongada de AVP 
y CBZ a los adultos portadores de epilepsia, lo cual permite mayor 
adherencia terapéutica (Tabla 5).
Si bien el Plan  GES de Epilepsia en Chile es por lejos el mejor en-
frentamiento de un país a las epilepsias en LA, este aún tiene algunos 
problemas que son perfectibles en el futuro:
a) No incluye a las epilepsias refractarias (cerca del 32% de los pa-
cientes) (17). Lo cual se explica por el alto costo terapéutico de este 
grupo de pacientes. Sin embargo, con la última modiﬁcación de la ley, 
el niño que ingrese al GES de epilepsia lo hace en etapas de sospecha 
de epilepsia, por lo cual al tornarse refractario, recibirá previamente las 
garantías que otorga el GES.
b) No incluye el manejo de las co-morbilidades, como trastornos del 
ánimo o problemas de aprendizaje en los niños.
 TRATAMIENTO INTEGRAL AÑO 1 NIVEL PRIMARIO EPILEPSIA NO REFRACTARIA
Consulta o control médico integral en atención primaria
Consulta o control por enfermera 
Consulta o control por psicólogo clínico psicólogo
6ISITA A DOMICILIO POR ASISTENTE SOCIAL
Hemograma (incluye recuentos de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, fórmula leucocitaria, características de los elementos ﬁgurados y
velocidad de eritrosedimentación)
Perﬁl Hepático (incluye tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjugada, fosfatasas  alcalinas totales, GGT, transaminasas GOT/AST y GPT/ALT)












TRATAMIENTO INTEGRAL AÑO 1 NIVEL ESPECIALIDAD EPILEPSIA NO REFRACTARIA
Consulta integral de especialidades en neurólogo
Consulta o control por enfermera
Hemograma (incluye recuentos de leucocitos y eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, fórmula leucocitaria, características de los elementos ﬁgurados y velocidad de 
eritro-sedimentación)
Perﬁl Hepático (incluye tiempo de protrombina, bilirrubina total y conjugada, fosfatasas alcalinas totales, GGT, transaminasas GOT/AST y GPT/ALT)
Fármacos y/o drogas; niveles plasmáticos FAE
E.E.G. de 16 ó más canales
TRATAMIENTO INTEGRAL A CONTAR DEL AÑO 2 NIVEL PRIMARIO EPILEPSIA NO REFRACTARIA
Consulta o control médico integral en atención primaria












TRATAMIENTO A CONTAR DEL SEGUNDO AÑO NIVEL ESPECIALIDAD EPILEPSIA NO REFRACTARIA
Consulta integral de especialidades en neurología
Consulta o control por enfermera
E.E.G. de 16 o más canales 
[REALIDAD ACTUAL DE LAS EPILEPSIAS EN CHILE Y LATINOAMÉRICA - DR. MANUEL CAMPOS P. Y COLS.]
898
c) Si bien se mantiene un control periódico con el neurólogo, la entrega 
de FAEs se realiza en la atención primaria, donde existe una alta rota-
ción de médicos y esto hace difícil crear un vínculo “médico-paciente”. 
También existe una escasa educación en epilepsia, lo que puede produ-
cir una falta de adherencia al tratamiento.
d) No incluye estudio con neuro-imágenes, como la resonancia magné-
tica (RM) de cerebro, examen fundamental en la pesquisa de epilepsias 
focales de tipo lesional y por lejos superior a la tomografía computada 
de cerebro (19, 20).
e) No incluye las cirugías de la epilepsia (ver más abajo).
f) No incluye planes de apoyo, para la integración bio-social y anti-
estigma de las personas con epilepsia a la sociedad.
Por lo tanto, pese a ser una excelente iniciativa, este sistema de Garantías 
Explicitas en Salud (GES) para epilepsias en Chile es aún perfectible y claro 
está que su gran limitante son los recursos económicos del estado, los 
cuales son restringidos. Existe la intensión ministerial de proporcionar un 
mayor apoyo a la epilepsia, integrándola a otras prestaciones de manera 
de integrar aspectos de capacitación profesional, educación de pacientes 
y dar apoyo al grupo de personas con epilepsias refractarias.
TABLA 5. NORMA TÉCNICO ADMINISTRATIVA EN EPILEPSIA NO REFRACTARIA EN PERSONAS DESDE 1 A 15 
AÑOS DE EDAD PARA EL CUMPLIMIENTO GES
Deﬁnición: %NFERMEDAD NEUROLØGICA CRØNICA QUE AFECTA A TODAS LAS EDADES Y QUE SE ORIGINA EN LA CORTEZA CEREBRAL ,AS EPILEPSIAS NO REFRACTARIAS RESPONDEN AL 
tratamiento farmacológico.
Garantía de acceso: Todo beneﬁciario entre 1 a 15 años de edad, evaluado por 1 profesional médico dentro de la red pública o privada de salud y que tenga sospecha 
de epilepsia (sospecha diagnóstica), debe tener acceso a evaluación por especialista neurólogo infantil.
Si el neurólogo infantil conﬁrma el diagnóstico, tiene derecho a recibir tratamiento médico durante 180 días.
3I COMPLETADO EL PLAZO DE  DÓAS DE TRATAMIENTO FARMACOLØGICO EL NEURØLOGO INFANTIL CONlRMA EL DIAGNØSTICO DE epilepsia no refractaria, tiene derecho a continuar 
este tratamiento durante el tiempo que el especialista estime conveniente.



















antiepilépticos que esté recibiendo.








Garantía de oportunidad: $ESDE ESTABLECIDA LA SOSPECHA DIAGNØSTICA POR UN PROFESIONAL DE LA 2ED EXISTEN  DÓAS DE PLAZO PARA SER EVALUADO POR ESPECIALISTA 
neurólogo infantil.
Desde que el neurólogo conﬁrma el diagnóstico de epilepsia, debe iniciarse el tratamiento farmacológico dentro de 7 días.
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Entonces muchos países en LA deberán tener sus planes nacionales 
de epilepsia buscando la mejor relación entre sus recursos económi-
cos y la factibilidad de: compra de FAEs, recursos humanos (especia-
listas o médicos generales entrenados) y de equipamiento (EEG, neu-
ro-imágenes, etc.). La opinión de los autores es que la única clave del 
éxito para un adecuado desarrollo regional es aumentar la educación 
a pacientes y capacitación a profesionales en epilepsias a todo nivel: 
escuelas, universidades, especialmente en las facultades de medicina 
y cursos de post-grado para médicos especialistas. En ese sentido 
la ILAE a través de su comisión latinoamericana ha estado otorgan-
do becas de formación en epilepsia, en países de la misma región 
(Argentina, Brasil, Chile y México), a jóvenes neurólogos de países de 
LA, en los cuales no hay posibilidades de formarse como especialis-
tas en epilepsia. Este es un camino largo, pero que llevará a logros, 
siempre y cuando los médicos al regreso en sus países se transformen 
en líderes en epilepsia en sus servicios públicos de salud o capítulos 
locales de la ILAE y no solo se dediquen al ejercicio privado de la 
profesión.
“Una tarea pendiente de los especialistas de epilepsia en la región y las 
instituciones involucradas (OPS, ILAE e IBE), es crear una recomendación 
de estándares mínimos, para diagnóstico y tratamiento de las epilepsias 
en LA, esto serviría de base para que los gobiernos puedan iniciar sus 
programas nacionales de epilepsia”.
ASPECTOS EDUCACIONALES
El conocimiento sobre las epilepsias tiene una gran falencia en LA, este 
debe ser manejado a todo nivel:
a) Colegios: donde los alumnos y profesores sepan del problema de 
salud, aprendan qué hacer frente a una crisis y lo más importante, reci-
ban información para romper el estigma asociado a la epilepsia.
b) Facultades de medicina: las cuales en promedio tienen 2 a 3 
clases en toda la formación médica sobre epilepsia, esto es claramente 
insuﬁciente para lograr tener los conocimientos necesarios para enfren-
tar a este problema de salud que afecta casi al 1% de la población.
c) Educación de post-grado: donde los países puedan tener 
cursos de formación (educación continua, diplomados, becas, doc-
torados, etc.), que permitan que los profesionales de salud que tra-
bajan con este tipo de pacientes estén al día en los conocimientos 
en epilepsia.
CIRUGÍA DE LA EPILEPSIA
Está destinada sólo a los pacientes con epilepsia refractaria a FAEs, 
pero es lejos la mejor alternativa terapéutica en las epilepsias focales 
sintomáticas (lesión cerebral como causa de la epilepsia) (21), donde 
logra hasta un 66% de libertad de crisis a largo plazo, especialmente 
en las epilepsias de lóbulo temporal (22, 23). Por lo tanto, es alta-
mente costo/efectiva, ya que pasamos de tener a un paciente que no 
puede estudiar o trabajar, o debe estar al cuidado de otro familiar, a 
tener a un paciente que puede volver a estudiar o trabajar y pasa a ser 
independiente de su familia. Acá ganan todos, lo primero y más im-
portante, el paciente, que mejora su calidad de vida, y el país, el que 
recupera una persona útil a la sociedad y ahorra en gastos médicos 
(licencias, gastos directos e indirectos provocados por la epilepsia re-
fractaria) (24, 25). Existen varios estudios publicados en Norteamérica 
y Europa, los cuales demostraron que entre 7 a 9 años se demora el 
estado en recuperar toda la inversión realizada en el estudio pre-ope-
ratorio y la cirugía de la epilepsia (26-28). Por lo tanto los gobiernos 
de la región deben pensar en políticas a largo plazo, que beneﬁcien a 
toda su población y no tener visiones de corto plazo acotadas a lo que 
duren sus gobiernos.
Lamentablemente en LA sólo la mitad de los países cuentan con pro-
gramas de cirugía de la epilepsia, pese a sus bajos costos, la mayoría 
de los programas son por esfuerzos personales y sólo Brasil tenía un 
programa organizado por el gobierno sobre evaluación pre-quirúrgica 
y cirugía, con 8 centros de excelencia (29), pero dada la presión de 
neurocirujanos, este programa cambió hace un par de años, permitien-
do que centros que no tienen programas de epilepsia puedan realizar 
estos procedimientos, lo cual pone en riesgo el éxito de esta importan-
te herramienta terapéutica, ya que personal no entrenado puede pasar 
a realizar procedimientos sólo motivados por razones económicas.
Existen publicaciones que plantean una solución de estos problemas, 
haciendo el énfasis en el costo/efectividad del procedimiento. Esto se 
basa en crear 2 tipos de Centros de Cirugía de la Epilepsia: “Centros 
Básicos” y “Centros Avanzados” (CACE) (Tablas 6 y 7) (30). En los 
primeros se puede solucionar casi el 70% de todas las cirugías de la 
epilepsia (resecciones temporales, lesionectomías extra-temporales en 
corteza no elocuente, algunos casos de hemisferectomías funcionales, 
callosotomías e implantación de estimulador crónico de nervio 
vago), donde se requiere básicamente de personal bien entrenado 
(neurólogos, neuroﬁsiólogos, neurocirujanos, neuropsicólogo, neuro-
radiólogos). Los centros básicos requieren si o si: EEG digital 32 
canales, RNM y neuropsicología. Los CACE requieren personal con 
mayor entrenamiento y contar con recursos diagnósticos avanzados 
como: RM con imágenes avanzadas o de post-proceso, SPECT (Single 
Photon Emission Computerized Tomography), PET (Positron Emission 
Tomography), estudios invasivos con electrodos intra-craneanos, etc. 
(en toda LA no hay magnetoencefalografía). Lo anterior permite realizar 
cirugías en niños pequeños, sobre áreas elocuentes o en pacientes sin 
lesión visible en la RM.
Los programas gubernamentales de Epilepsia en LA deberán contar con 
centros básicos que puedan solucionar sobre el 70% de todas las ciru-
gías de la epilepsia. Por lo tanto, los gobiernos tienen el deber de de-
sarrollar centros básicos de cirugía de la epilepsia, siempre en el marco 
de un programa integral de epilepsias y no como un hecho aislado que 
realice ocasionalmente una institución.
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Resección Lesional Extratemporal (extralímbicas), 
excluyendo áreas elocuentes
Callosotomías
Algunos casos de Hemisferectomías
%STIMULADOR DE .ERVIO 6AGO
EEG Digital - mínimo de 32 canales
Monitoréo de 24 - horas
-ONITORÏO .O  INVASIVO ADICIONAL  %LECTRODO ESFENOIDAL
Monitoreo "poco invasivo" (foramen oval)
Equipo de alta - resolución 1.5 - T 





















EEG Digital - mínimo 64 canales
Monitoréo de 24 - horas
-ONITORÏO .O  INVASIVO ADICIONAL  %LECTRODO ESFENOIDAL
Monitoreo "invasivo" (foramen oval, electrodos subdurales, 
epidurales y profundos)
Equipo de alta - resolución 1.5 - T o más
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CIRUGÍA DE LA EPILEPSIA
CENTRO AVANZADO
CIRUGÍA DE LA EPILEPSIA
* RM, resonancia magnética; 3-D, tri dimensional; MEG, magnetoencefalografía. 
**  SPECT, single-photon emission computerized tomography; PET, positron emission tomography; MRSI, espectroscopia de RM.
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TABLA 7. ENTRENAMIENTO MÍNIMO DEL EQUIPO HUMANO MULTIDISIPLINARIO PARA FORMAR UN CENTRO DE 










Otro personal (Trabajadora 
social, sicólogo, terapista 
familiar, etc.)
Neurólogo certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente) con 1 
año de entrenamiento en un CAE
Neuroﬁsiólogo clínico certiﬁcado (o caliﬁcación 
equivalente) con entrenamiento en EEG convensional, 
potenciales evocados y video - EEG (debe haber estado 
a lo menos 1 año en entrenamiento en un CACE)
Neurocirujano certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente) 
con 6 meses de entrenamiento en un CACE
3 meses de entrenamiento especial en métodos neurop-
sicológicos en CACE
Neuroradiólogo certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente) 
con idealmente 3 meses de entrenamiento en un CACE
Anestesiólogo certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente) 
con experiencia en neuroanestesiología
Psiquiatra certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente)
Preferentemente entrenada en un CACE
Preferentemente entrenado en un CACE
Integrado al equipo multidisciplinario
Neurólogo de adulto certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente) con 1 
A×O DE ENTRENAMIENTO ESPECIAL EN UN #ENTRO AVANZADO #!#%	
Neurólogo de niños certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente) con 
 A×O DE ENTRENAMEINTO ESPECIAL EN #ENTRO AVANZADO DE CIRUGÓA 
(CACE)
Neuroﬁsiólogo clínico certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente) 
con entrenamiento en EEG convensional potenciales evocados y 
monitoreo video - EEG (debe haber estado a lo menos 1 año en 
entrenamiento en un CACE)
Neurocirujano certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente) con 12 
meses de entrenamiento en un CACE)
6 meses de entrenameinto especial en métodos 
neuropsicológicos en CACE
Neuroradiólogo certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente) con 
IDEALMENTE  MESES DE ENTRENAMEINTO EN IMÉGENES AVANZADAS
Anestesiólogo certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente))
Psiquiatra certiﬁcado (o caliﬁcación equivalente)
Preferentemente entrenada en un CACE
Preferentemente entrenado en un CACE
Integrado al equipo multidisciplinario
CENTRO BÁSICO
CIRUGÍA DE LA EPILEPSIA
PERSONAL CLAVE CENTRO AVANZADO
CIRUGÍA DE LA EPILEPSIA
* En muchos centros, el neurólogo está entrenado y certiﬁcado tanto en epileptología, como en neuroﬁsiología.                                                                                                                                                                                            
**  En centros selecionados, neurólogos están entrenados y certiﬁcados como neuroradiólogos. 
SÍNTESIS
El desafío de un adecuado manejo integral de las epilepsias en Latino-
américa es un problema de primer orden, de causas multifactoriales, 
donde se debe atacar cada problema, ya que:
1) La inversión estatal en salud es muy baja, como porcentaje del 
producto geográﬁco bruto.
2) Se debe aumentar la cantidad de neurólogos y de especialistas en 
epilepsia, además de entrenar a médicos no especialistas en el manejo 
de las epilepsias.
3) Hacer un adecuado tratamiento con FAEs, nos permitirá tener a 2/3 
de los pacientes con epilepsia libres de crisis.
4) Desarrollar la cirugía de la epilepsia con “centros básicos”, en don-
de se van a solucionar a bajo costo el 70% de los casos y con un 70% 
de éxito en lograr libertad de crisis a largo plazo.
5) La educación en Epilepsias debe ser en todos los niveles: colegios 
(qué hacer frente a las crisis, romper estigmas, etc.), facultades de 
medicina y post grado.
6) La integración a la sociedad, la ruptura de los estigmas y el manejo 
integral de las epilepsias es una tarea de TODOS.
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